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       В последние годы во всем мире наблюдается неуклонный рост травматизма. 

Техногенные и природные катастрофы, локальные военные конфликты, 

транспортные и производственные аварии в 50-60% случаев всех травм приводят 

к сочетанным и множественным повреждениям органов и систем человеческого 

тела, и, как следствие, к высоким санитарным потерям в первые часы и сутки 

[1,2,5,11,16,22,26,]. Сочетанная травма представляет собой одновременное 

повреждение двух и более из семи анатомических областей тела одним 

травмирующим агентом. Среди причин летальных исходов от травм на долю 

сочетанных травматических повреждений приходится более 60%, хотя они 

составляют 8-10% стационарных больных с повреждениями [3,4,6,7,20]. 

       На долю повреждений живота приходится от 1,5 до 36,5% травм мирного 

времени, но их частота и тяжесть продолжают нарастать [10,21,24]. По данным 

Тулупова А.Н. (2015), при тяжелой сочетанной травме повреждения органов 

живота имеются почти у 30% пострадавших. Такая травма из-за тяжести 

повреждений внутренних органов и трудностей диагностики характеризуется 

высокой частотой осложнений и летальностью, которая, по данным различных 

авторов, составляет от 25 до 65%. По сведениям Шапота Ю.Б. (1990) и Афонина 

А.А. (1998), при изолированной травме одного органа брюшной полости 

летальность колеблется от 5,1 до 20,4%, а при сочетанной – от 18,3 до 64% 

[8,13,18,19,25]. 

      Закрытые травмы живота сопровождаются большим числом осложнений и 

высокой летальностью из-за трудностей диагностики и частого сочетания с 

повреждениями других органов и систем [12,17,27]. Особой проблемой является 

диагностика и лечение сочетанной закрытой травмы живота, сопровождающейся 

шоком. Госпитальная летальность при данном варианте патологии составляет от 

17,3 до 72,7% [14,28]. За последние 5 лет летальность от ДТП в России 

увеличилась на 65%, и число погибших, по данным ГИБДД, достигает 33-35 тыс. 

человек в год [9,15,16,23,25]. 

       Кишечник — наиболее часто повреждаемый орган как при закрытой травме 

живота, так и при ранениях. Во время Великой Отечественной войны среди 

раненных в живот повреждения полых органов установлены у 83,8%. Хотя за про-

шедшее столетие летальность при повреждениях кишечника и снизилась со 100 

до 5%, чему в значительной степени способствовало применение в ранние 

сроки антибиотиков, но среди госпитализированных на фоне общего перитонита 

она составляет 30—50%. Высокой остается летальность при огнестрельных 

ранениях толстой кишки — от 11 до 31%; при этом следует учесть, что поврежде-

ния толстой кишки в локальных войнах последнего десятилетия встречаются у 



 

Cyberlininka.ru 
 

25 Science and Innovation Vol. 4 No. 1 (2024) 

38—41% раненых [18,19].  . 

       Это только непосредственные результаты лечения. А сколько молодых людей 

остаются инвалидами! Следует отметить, что литературные данные трудно 

сопоставимы, так как многие авторы не проводят дифференцированного анализа 

исхода травмы с учетом этиологического фактора, тяжести и уровня 

повреждения кишечника, наличия сочетанных повреждений, сроков 

оперативного вмешательства. [17,21]. 

     Так, некоторые хирурги  повреждения брыжейки любой тяжести 

отождествляют с травмой кишечника; другие к таковым относят только такие 

повреждения брыжейки, при которых нарушается питание регионарного участка 

кишки, следствием чего является его некроз или возможно развитие энтерита с 

рубцеванием соответствующего сегмента кишки сообщают о летальности в 17% 

случаев. Среди анализируемого контингента 63% составили пострадавшие, у 

которых при лапаротомии выявлены только гематома стенки кишки или 

брыжейки, разрыв серозы кишки, т. е. травма, при которой даже необходимость 

оперативного вмешательства является дис-кутабельной; если же учитывать только 

пострадавших, у которых была нарушена целостность всех слоев стенки кишки и с 

отрывом брыжейки, то летальность оказалась бы уже 50%. Велико число 

послеоперационных осложнений — 40—70%, распознавание и коррекция кото-

рых представляют значительные трудности. [6,9]. 

      Одним из грозных осложнений является несостоятельность швов ушитой 

раны кишки и межкишечных анастомозов. Особенно часто (до 50%) 

несостоятельность швов развивается после ушивания огнестрельных ран толстой 

кишки, что обусловлено недоучетом зоны ушиба.  Не представляют редкость и 

такие, обычно сопутствующие перитониту, осложнения, как паралитическая и 

спаечная непроходимость кишечника, абсцессы брюшной полости, 

эвентрация. 

      Актуальной проблемой для хирургии мирного и, особенно, военного времени 

остается лечение повреждений прямой кишки, что обусловлено все 

возрастающей частотой и тяжестью травмы, сложностью выбора оптимальной 

хирургической тактики, большим количеством осложнений и высокой 

летальностью. [8,23]. 

      Среди ранних послеоперационных осложнений жизнеугрожающими 

являются перитонит, флегмона тазовой клетчатки, сепсис. В отдаленные сроки 

нередко приводят к инвалидизации остеомиелит тазовых костей, стриктура 

анального канала, нарушение функции анального жома. [15,25]. 

     Диагностика повреждений кишечника основана на распознавании раневого 

перитонита, клиника которого не всегда отчетлива даже при изолированной 

травме живота и, тем более, сочетанной, особенно на фоне шока и острой 

кровопотери. Следует учитывать, что клиника травмы толстой кишки менее ярко 

выражена и растянута во времени. Эти обстоятельства являются причиной 

поздней обращаемости и несвоевременного оперативного вмешательства. 
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       По данным [17,21]. в первые 3 ч поступают 25% пострадавших с закрытой 

травмой и 85,3% — с ранениями кишечника. И все же именно клинические 

проявления составляют основу диагностики Практически все пострадавшие 

отмечают боли в животе. Боль может иметь локальный характер, а затем 

распространяться по всему животу, что обычно сочетается с учащением пульса. 

Рвота, вначале рефлекторного характера, вскоре становится одним из признаков 

интоксикационного синдрома. Напряжение мышц передней брюшной стенки 

выявляется у 81,8% пострадавших. Однако этот признак может быть и в 

ситуациях, когда имеется только ушиб брюшной стенки. Что касается симптома 

Блюмберга — Щеткина, то он встречается не чаще, чем у 35% 

пострадавших[1,3,24].. 

       Пальцевое исследование через прямую кишку позволяет в ранние сроки 

выявить раздражение париетального листка брюшины, а обнаружение крови в 

прямой кишке обычно свидетельствует о ее повреждении. 

       Аускультация брюшной полости также целесообразна — отсутствие кишечных 

шумов встречается у 64,3% пострадавших с разрывом всех слоев кишки или 

ранением кишечника. Патогномоничным симптомом является обнаружение 

свободного воздуха в брюшной полости перкуссией или, что достовернее, с 

помощью рентгенологического исследования. Однако этот симптом опять же 

встречается только у 25% пострадавших с повреждением тонкой и у 40% — 

толстой кишки.  

      Из инструментальных методов исследования широко используется 

лапароцентез. Однако разрешающая диагностическая способность 

лапароцентеза при изолированном повреждении кишки, даже если применять 

лаваж брюшной полости с последующей микроскопией центрофугата, не 

превышает 70%. 

       В то же время имеются сообщения о специфичности энзиматических 

маркеров, содержащихся в жидкости, аспирируемой из брюшной полости при 

проведении лаважа, в зависимости от поврежденного органа; в частности, при 

повреждении кишечника повышается уровень щелочной фосфатазы, 

продуцируемой слизистой тонкой и толстой кишки.  

      Лапароскопия, несомненно, более информативный метод исследования. 

Однако опасность не обнаружить все повреждения есть даже при проведении 

оперативного вмешательства. Чтобы избежать такой ошибки, необходимо 

тщательно исследовать все отделы кишечника, включая расположенные 

забрюшинно. При обнаружении проникающего ранения восходящей или 

нисходящей кишки следует мобилизовать рассечением переходной складки 

брюшины соответствующий сегмент кишки и, чтобы исключить сквозной 

характер ранения, осмотреть заднюю стенку кишки. 

       При распознавании повреждения забрюшинного отдела прямой кишки 

учитывают наличие таких жалоб, как боли в промежности, ректальные 
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кровотечения, тенезмы, иногда дизурические явления. Диагноз уточняется 

пальцевым исследованием прямой кишки и ректороманоскопией — без 

предварительной подготовки.Целесообразна рентгенография, по показаниям — 

рентгеноконтрастное исследование, включая вульнерографию. [9,18,23]. 

      При травме тонкой кишки у большинства больных оперативное 

вмешательство заключается в ушивании ран в поперечном направлении 

одиночными швами. В условиях перитонита применяется шов Н. И. Пирогова, 

при котором первый ряд швов проходит через серозный, мышечный и 

подслизистые слои без прошивания слизистой оболочки, обеспечивая тесное 

соприкосновение краев последней. 

      Резекция тонкой кишки выполняется по следующим показаниям: 

размозжение сегмента; наличие множественных ран на небольшом участке, 

ушивание которых привело бы к деформации или сужению кишки; отрыв 

брыжейки или значительное ее повреждение с развитием обширной гематомы; 

возникшие сомнения в достаточном кровоснабжении сегмента кишки; некроз 

выпавшей через рану брюшной стенки петли кишки; при огнестрельном ранении 

— наличие дефекта стенки больше полуокружности кишки, причем анастомоз 

«бок в бок» надежнее, хотя и менее выгоден в функциональном отношении, чем 

анастомоз «конец в конец»  

      Резекция дистального отдела подвздошной кишки часто осложняется 

несостоятельностью швов тонкокишечного соустья. Поэтому в экстренных 

ситуациях более безопасен илеоасцендоанастомоз, накладывая илеоцеко- или 

илеоасцендоанастомоз, конец терминального участка подвздошной кишки не 

ушивает, а выводит на брюшную стенку и через него интубирует кишку до 

межкишечного соустья. 

      При необходимости резекции дистального отдела подвздошной кишки на 

фоне тяжелого перитонита или крайней тяжести состояния пострадавшего, 

обусловленного множественностью повреждений органов, кровопотерей, 

считается допустимым ограничиться концевой илеостомой; илеостому 

рекомендуется дополнять интубацией кишечника полихлорвиниловым при 

резекции подвздошной кишки в условиях общего перитонита формируют У-

образную энтеростому. Суть операции состоит в резекции поврежденного уча-

стка кишки, после чего накладывается анастомоз по типу «бок в бок» или 

«конец в бок» между приводящей кишкой и отключенной по Ру на протяжении 

12—16 см отводящей кишкой, конец которой выводится на переднюю брюшную 

стенку в правой подвздошной области. [1,70]. 

       Тактика при повреждениях толстой кишки значительно сложнее. По мнению 

большинства хирургов, улучшение результатов лечения травм ободочной кишки 

обусловлено прежде всего уменьшением количества первичных 

восстановительных операций. [11,15]. 
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      Несомненно, этому способствуют своевременность вмешательства и 

высокоэффективная антибактериальная терапия.  Ушиванию подлежат свежие 

колото-резаные раны — не позднее 6—8 ч после ранения, при отсутствии 

массивного загрязнения брюшной полости, тяжелой кровопотери или жиз-

неугрожающих сочетанных повреждений причем размер раны не должен 

превышать половины окружности кишечной трубки. Некоторые хирурги 

ограничивают время для первичного восстановления пассажа по ободочной 

кишке всего двумя часами. [27]. 

     При огнестрельном ранении мобильных участков ободочной кишки 

рекомендуется ее пересечение в месте ранения и выведение обоих концов на 

переднюю брюшную стенку в виде стом. При ранении фиксированных 

(мезоперитонеально расположенных) отделов кишки рану после иссечения краев 

ушивают двухрядным швом и поврежденный участок выключают наложением 

полной проксимальной колостомы, а забрюшинное пространство в области 

поврежденной кишки дренируют двухпросветными дренажами или 

однопросветной трубкой диаметром не менее 1 см. [5,8]. 

       При локализации раны на восходящем отделе ободочной кишки после ее 

ушивания необходимо вывести подвздошную кишку в 25 см от илеоцекального 

угла в виде петлевой или концевой илео-стомы. За концевой илеостомой 

удобнее уход. Цекостомия для этих целей непригодна, так как не препятствует 

пассажу кишечного содержимого и, кроме того, часто возникают 

параколостомические осложнения. [4,7,24]. 

       При труднопрогнозируемом исходе первичной восстановительной операции 

компромиссным решением является экстраперитонизация поврежденного 

сегмента кишки. [8,17]. 

       Несомненно, безопаснее при огнестрельных ранениях ободочной кишки 

двухэтапное вмешательство. Даже своевременное ушивание огнестрельных ран 

ободочной кишки у 38% пострадавших осложняется несостоятельностью швов, 

что обусловлено наличием зоны первичного травматического некроза в пределах 

до 2 см от краев раны, а зона молекулярного сотрясения достигает 9 см. [13,14]. 

       Поэтому большинство хирургов первичное восстановление пассажа считают 

целесообразным только при повреждении правого фланга кишки, а именно 

гемиколэктомию с наложением илеотрансверзоана-стомоза, а при ранении других 

отделов — колостомию на месте ранения, резекцию сегмента кишки с 

выведением обоих концов кишки, или обструктивную резекцию — операцию 

типа Гартмана. 

       Однако есть сообщения, авторы которых предпочитают первичное 

восстановление непрерывности кишечника  из 74 пострадавших с огнестрельным 

ранением ободочной кишки ушил рану 50, сделал резекцию кишки с первичным 

анастомозом 15, операцию типа Гартмана — только 9; летальность составила 12% 

[15]. Непременным условием восстановления целостности кишки автор считает 
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раннее поступление пострадавших в стационар и стабильную гемодинамику, 

объем вмешательства зависит также от степени загрязнения брюшной полости, 

тяжести сочетанных повреждений. И все же в более позднем сообщении ре-

комендует толстокишечные анастомозы накладывать как можно реже, притом с 

дополнительной проксимальной колостомой. Такой же тактики придерживается, 

по данным которого первичные толстокишечные анастомозы сопровождаются 

несостоятельностью швов в 66,4% и летальностью — в 71,4% случаев. [23,24]. 

        При разрывах ободочной кишки показания к наложению колостомы 

должны быть шире, чем при проникающих колото-резаных ранах, так как при 

контузионно-компрессионном механизме закрытой травмы, как и при 

огнестрельных ранениях, не всегда можно с уверенностью определить истинную 

площадь повреждения стенки кишки. 

      Тактика при повреждениях прямой кишки зависит от многих факторов: того, 

где находится рана по отношению к брюшине (внутри-, внебрюшинное или 

одновременное повреждение обоих отделов кишки), к просвету кишки 

(проникающее, непроникающее ранение), а при ранении со стороны просвета 

кишки важно учитывать глубину раны, характер ранения (разрыв, колото-резаное, 

огнестрельное, баротравма и др.); тяжесть повреждения анального сфинктера; 

наличие сочетанных повреждений — чаще всего мочевого пузыря, уретры, 

костей таза; степень загрязнения раны промежности; распространенность 

воспалительного процесса по параректальной клетчатке; время, прошедшее с 

момента травмы, а также состояние пострадавшего. [16,18]. 

        При внебрюшинных повреждениях прямой кишки производится первичная 

хирургическая обработка раны промежности, иссечение краев раны кишки и ее 

ушивание двухрядным швом, девульсия ануса, дренирование параректального и 

пресакрального клетчаточного пространства двухпросветными или несколькими 

силиконовыми трубками, что обеспечивает возможность проведения в после-

операционном периоде проточного промывания растворами антисептиков.       

Некоторые хирурги считают необходимым еще и наложение петлевой 

сигмостомы, особенно при огнестрельных ранениях кишки, локализующихся 

выше диафрагмы таза. Большинство хирургов выключают прямую кишку из 

пассажа после ушивания больших дефектов кишки, при сквозном ее ранении или 

одновременном повреждении мочевого пузыря, когда необходимо еще и 

наложение эпицистостомы, значительном разрушении запирательного аппарата, 

а также при поздней госпитализации, когда инфицированная рана кишки не 

ушивается. [15,22]. 

      При внебрюшинных повреждениях прямой кишки, сочетающихся с 

переломами костей таза, также следует сформировать петлевую сигмостому, и 

уже на операционном столе промыть прямую кишку для профилактики 

остеомиелита тазовых костей. 
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      Необходимо также введение профилактической дозы противогангренозной 

сыворотки и своевременное назначение антибиотиков широкого спектра 

действия. 

      При поздней госпитализации пострадавших, помимо создания колостомы, 

показано дренирование пельвиоректального клетчаточного пространства путем 

широких параректальных разрезов. Искусственно наложенные каловые свищи за-

крываются в сроки от 1,5 до 6 мес. 

          ВЫВОДЫ 

 До настоящего времени вопросы диагностики и лечебной тактики при 

травме живота повреждением кишечника остаются актуальными и далеко не 

разрешенными. Сложность диагностики обусловлена стертостью клинических 

проявлений, одновременных повреждением различных органов брюшной полости 

и наличием сочетанных повреждений. 
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